TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

09/10/2020
Numero: 0809668-64.2020.8.20.5001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 202 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 13/03/2020
Valor da causa: R$ 2.362,50
Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
J.L.D. 0. (AUTOR) DIOGO HENRIQUE BEZERRA GUIMARAES (ADVOGADO)
Porto Seguro Cia. de Seguros Gerais (REU) ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR (ADVOGADO)
MARCIA MARIA LEOCADIO (TERCEIRO INTERESSADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Juntada de impugnacdo ao laudo pericial.
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2742381- C3/2020-02962/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 202 VARA CiVEL DA COMARCA DE NATAL/RN

Processo: 08096686420208205001

PORTO SEGURO S/A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos autos do
processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE
COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA, em tramite perante este
Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao
referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

A parte autora requereu administrativamente indenizagdo a ré, sendo realizada pericia a qual apurou lesdo no
membro superior direito com repercussdo média (50%), efetuando o pagamento no valor de R$4.725,00:

Rua Sdo José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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- - Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTROD

MNumero: 3200012167 Cidade: Natzl MNatureza: Irnvalidez Permanents
Vitima: JHONATAMN LEOCADIO DE OLIVEIRA  Data do acidente:  24/10/2019 Seguradora: mal SEGUROS DE AUTOE
RESIDEMNCIA 5.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAD MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/01/2020
Valoracdo do IML: O
Pericia medica: N3o
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA COMINUTIVA DO UMERD DIREITO,
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, ALTA MEDICA. P2,8
Sequelas permanentes: LTMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIRETTO,
Sequelas: Com sequela
Documento/ Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APCS AMALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADC DO MEMERC SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Dbservagies:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANDS
Enquadramento
DANDS CORPDRAIS Percentual da Perda | da Perda (art 30 % Apurado Indenizacio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 12 da Lei pelo dano
6.194/74)
Perda fundonal ‘WE"iil'f'EE um dos 0% IEm grau médio - 50 % 35% R$ 4,725,00

Apds o deferimento da produgdo de pericia judicial médica, foi elaborado laudo pericial apurando as mesmas
lesGes antes detectadas pela ré em sede administrativa, todavia, agora com repercussdo maior.

O ilustre perito afirma que a parte autora possui lesdo no membro superior direito com repercussdo intensa
(75%).

Desta forma ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram
para agravar a doenga e ndao oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutengdo da lesdo apurada na
esfera administrativa.

E certo que o julgador n3o estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentacdo.

Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacgdo indenizatéria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Rua Sdo José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Outrossim, na hipétese de condenacao, salienta a ré que o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida
na Lei 11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 4.725,00
(quatro mil, setecentos e vinte e cinco reais).

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

NATAL, 7 de outubro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/RN 980-A

ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR
5432 - OAB/RN

Rua Sdo José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200012167 Vitima: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 24/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
g' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

E

% O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00040171

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

o

o~

Seguradora Lider-DPVAT 2

m

Estamos aqui para Vocé ?
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200012167 Vitima: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 24/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA

N

i1}

g Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

%l Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 4.725,00
é Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

3 superiores 70%

) Graduagao: Em grau médio 50%

g % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000003070-8

Conta: 0000043665-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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Seguradora

LIDER

P

'§, PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: (5] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bl wvaupez permanente  [Jmorte )

[2-manmA9_: 4 - Nome completo da vitima:

L

3 -CPF da vitirma:
fol-o0U3 - YU U- Y L
r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N 34512002

5 - Nome completo:

)

"~ Shanalam 3} sacado

& Liﬂmu&

6 - CPF:
Fold-

o43 . 4UU-Y)

DADOS CADASTRAIS

7 « Prafissbo: B - Enderego: E,l 9 - Numero: 10 - Complemento:
Caar - 11. Elda:! 1. Eilad b ﬁﬁce 3
s T e pdh& | PHA | $9ozu-726
- E-mail: 1.& Tel,(DDO}: _
e Bl ¢ € sogtlil S ob- 104t

DADDS 00 REPRESENTANTE LEG: [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18- CPFda Repww?:nte Legal: ‘ 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todas os fins de direito, residic no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR coriA).

 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B #Ecuso INFORMAR
O sem remoa

[0 r$1.004RS1.000,00
D R$1.001,00 ATE R$2.500,00

[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
O acins e RSS.000,00

_ ARIO DA INDENIZAGAD
D CONTA POUPANCA {Somente para o3 bancos sbaio. Assinale uma opclo)
[ Beadesco (237) [ i f3a1)
[ BancodoBrasiion1) [ Caba Econdemica Federal {104)

AEENCIA:(: O conTa: [

{informar o digho se adstir) IIr‘nrmarudtluuMI

B.l:wm CORRENTE [Todes ot bancos)
Nome doBANCO: _DRLDESTO

(237)

ELEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADO!

]O AEENI‘.'JA: @ conta:( 43665

J®

{informar o digito 12 existv] I|Fhlﬂl-ll¢‘ml4lmﬂl'='

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizag 3ofreembalso do Seguro DPYAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde ja e somente apds a efetivaclo do crédite, quitaglo totsl do valor recebido
L

-

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sab as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médsco Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Segure DEVAT (Lai n® 6,194,/74), uma ver gue:

» Do hd IML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residéncla; ou
® [0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPYAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo meédica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessino, s custas
da Seguradora Lider para verificaco da existéncia e quantificag3o das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lel 5.194/74,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avallagio médica, caso
discorde do seu contedda

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 . Estado |

; ‘24 - Data do
ot vtk D_sahm ] casadono Cra Dmm ]:tmm-n Dm bt da vitima:
5 - Grau dhe Parentesco com b Wiima: Dsun Dnag | 27 - S & vitima detou companheirola), informar o nome comgleto:

Osim Sim | 32-Setinha irmdcs, informar | 33 . vitima debou D Sim
Nl NEo | Vivas: Falecidos: | pais/avos vivos? Dug.u

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagara, caso devida, & |Fdemzaﬁu do Seguro DPVAT por morte agueles bensficdrios gue se apresentarem ¢ provanem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaretdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

26 - Vitima delxou companhetrofal):

28-Vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar
MHM?BMD i Vivos: Falecidos:

30-Witima debou
et (vl nascer?

31 -Vitima
teve immiSos?

38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2¢ | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina o pedido {a rogo)
JE Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, 40 : .y ‘25":_ e
i - . "I- -
eManeia Moo hiceidio 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (deciarante] )

-

42- Assinatura o Representante Legal (se houver)
FP5.001 VO02/2019

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 056047/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registra: 01/11/2019 10:32 Data'Hora Fim: 01/11/2019 11:02
Delegada de Policia: Alzira Veiga de Medeiros

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Especializada da Acidentes de Velculos
Data/Hora do Fato: 24/10/2019 12:40
Local do Fato

Murnicipio: Matal (RMN) Bairro: Tirol
Logradouro: AVENIDA SENADOR SALGADO FILHO N SN

Ponta de Referéncia: EM FRENTE AD WALFREDO L
Tipo do Local: Via Publica

[rmurm Meio(s) Empregado(s) ]

1223: LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIRECAD DE VEICULD Velculo
AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Lei dos crimes de trdnsito - CTB )

ENVOLVIDO(S)
[Neme Civil: MARCIA MARIA LEOCADIO (COMUNICANTE ) |
Nacionalidade: Brasilaira Maturalidade: RN - Santana do Saxo: Feminino
Profissdo: Do Lar
Estado Civil: Solteira{a)
Nomea da Mae: Maria das Gragas Leocadio Nome do Pai: Manoel Joaguim Neto

Documenta(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 074.603.744-90
Endereco
Municipio: Matal - RN
Logradouro: R Rio Guarapes N 560
Complemanto: BL-J APTO-403 U
Bairro: Guarapes CEP: 59.074-T76
Telefone: (84) 99909-1410 (Celular)

[Nome Civil: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA (VITIMA ) ]
Macionalidade: Brasileira Maturalidade: RN - Santana do Sexo: Feminino Nasc: 21/0372004
Profissdo: Estudante

Estado Civil: Solteirofa)

Mome da Mae: Marcla Maria Leccay dio Wome do Pai: José de Oliveira

DPocumento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 702,043 444-41
Enderego
Municipio: Natal - RN
Logradouro; R Rio Guarapes W™ 560
Complementio: bi- apto. 403
Bairro; Guarapes CEP; 50.074-T76

Delegado de Policia Civil:Alzira Veiga de Medeiros Pagina 1 de 2
Impresso pos:  Janir Acevedo de Palva
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D56047/2019

Telefone: (84) 99909-1410 (Calular)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Macionalidade: Brasileira

Endereco
Municipio: Matal - RN

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo Subgrupo Microdnibus/Cnibus
ﬂ Descrigio onibus CPFICNPJ do Proprietario 08.326.382/0001-12
. Placa LPW4474 Renavam 00330933876
Numero do Motor 924919U0340854 MNimero do Chassi SBM3B40TEBBTEE400
Ano/Modelo Fabricagdo 2011/2011 Numero da Carroceria BUSUCFBTNBA3I11782CIFE
Cor BRANCA UF Veiculo Rio Grande do Norte
Municipio Veiculo Natal Marca/Modelo M.BEMZMPOLO TORING U
Modelo M.BENZ/MPOLC TORINO U Veiculo Adulterado? Mao
Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido, Meio Empregado
Ultima Atualizagio Denatran 02/12/2014 Situagio do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARLA
iNnma Envolvido Envelvimentos
Desconhecido 1 Possuidor
RELATO/HISTORICO
A COMUNICANTE, GENITORA DA VITIMA, COMPARECEU A ESTA UNIDADE POLICIAL E INFORMOU QUE NA DATA E
HORA CITADOS SEU FILHO, MENOR, VINHA COMO PASSAGEIRO NO ONIBUS EM TELA, COM O BRAGO
ENCOSTADO NA JANELA, E QUE POSSIVELMENTE BATEU EM UM POSTE, VINDO A SOFRER LESOES CONFORME
BAA DE NUMERD 55302/2019, ORIUNDO DO PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO.
QUE NO MOMENTO DO ACIDENTE A MOTORISTA DISSE NAD PODER PRESTAR SOCORRO, POIS ESTAVA
™ DIRIGINDO E COBRANDO, EVADINDO-SE DO LOCAL.

NADA MAIS DISSE.

ASSINATURAS

™

Janir Azevedo de Paiva Marcia Maria Leocadio
Agenie de Polica [Comunicania)
Matricus 170.234-3

Responsivel palo Abendimenta

“Drciary parn e davides e 08 drelo Qull B o8] wnico|a) responsivel peiss niswasles Soma SINEE0. B Canie qu poders responder cull 8 criminsieanls sl Presanie JeCieBCi0 ue dui
kg, oo pesvanie now Arigos 139 Jenueciacle Cakinsdn & J40-Comuncapha Falus de Crime oy S Contrasentlio do Codig Peral Brasdess "

Daelegado de Policia Civi:Alzira Velga de Medeircs Pégina 2 de 2
Impressa por:  Janic Azevedo de Paiva
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Seguradora

LIDER

P

'§, PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: (5] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bl wvaupez permanente  [Jmorte )

[2-manmA9_: 4 - Nome completo da vitima:

L

3 -CPF da vitirma:
fol-o0U3 - YU U- Y L
r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N 34512002

5 - Nome completo:

)

"~ Shanalam 3} sacado

& Liﬂmu&

6 - CPF:
Fold-

o43 . 4UU-Y)

DADOS CADASTRAIS

7 « Prafissbo: B - Enderego: E,l 9 - Numero: 10 - Complemento:
Caar - 11. Elda:! 1. Eilad b ﬁﬁce 3
s T e pdh& | PHA | $9ozu-726
- E-mail: 1.& Tel,(DDO}: _
e Bl ¢ € sogtlil S ob- 104t

DADDS 00 REPRESENTANTE LEG: [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18- CPFda Repww?:nte Legal: ‘ 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todas os fins de direito, residic no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR coriA).

 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B #Ecuso INFORMAR
O sem remoa

[0 r$1.004RS1.000,00
D R$1.001,00 ATE R$2.500,00

[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
O acins e RSS.000,00

_ ARIO DA INDENIZAGAD
D CONTA POUPANCA {Somente para o3 bancos sbaio. Assinale uma opclo)
[ Beadesco (237) [ i f3a1)
[ BancodoBrasiion1) [ Caba Econdemica Federal {104)

AEENCIA:(: O conTa: [

{informar o digho se adstir) IIr‘nrmarudtluuMI

B.l:wm CORRENTE [Todes ot bancos)
Nome doBANCO: _DRLDESTO

(237)

ELEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADO!

]O AEENI‘.'JA: @ conta:( 43665

J®

{informar o digito 12 existv] I|Fhlﬂl-ll¢‘ml4lmﬂl'='

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizag 3ofreembalso do Seguro DPYAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde ja e somente apds a efetivaclo do crédite, quitaglo totsl do valor recebido
L

-

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sab as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médsco Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Segure DEVAT (Lai n® 6,194,/74), uma ver gue:

» Do hd IML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residéncla; ou
® [0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPYAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo meédica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessino, s custas
da Seguradora Lider para verificaco da existéncia e quantificag3o das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lel 5.194/74,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avallagio médica, caso
discorde do seu contedda

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 . Estado |

; ‘24 - Data do
ot vtk D_sahm ] casadono Cra Dmm ]:tmm-n Dm bt da vitima:
5 - Grau dhe Parentesco com b Wiima: Dsun Dnag | 27 - S & vitima detou companheirola), informar o nome comgleto:

Osim Sim | 32-Setinha irmdcs, informar | 33 . vitima debou D Sim
Nl NEo | Vivas: Falecidos: | pais/avos vivos? Dug.u

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagara, caso devida, & |Fdemzaﬁu do Seguro DPVAT por morte agueles bensficdrios gue se apresentarem ¢ provanem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaretdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

26 - Vitima delxou companhetrofal):

28-Vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar
MHM?BMD i Vivos: Falecidos:

30-Witima debou
et (vl nascer?

31 -Vitima
teve immiSos?

38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2¢ | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina o pedido {a rogo)
JE Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, 40 : .y ‘25":_ e
i - . "I- -
eManeia Moo hiceidio 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (deciarante] )

-

42- Assinatura o Representante Legal (se houver)
FP5.001 VO02/2019

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

X "y Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 09/10/2020 11:02:51
% https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100911025126000000058921133
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SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

<p- Mon
& Y PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
)
=z
z ‘ $ BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 55302 /2019
t Admisséo: 24/10/2019 13:03:31

“repo o

Paciente:148918 - JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA (15a8m 29d)

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - LARANJA

Nascimento: 21/03/2004  Natural: SANTANA DO MATOS BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: CPF. 70204344441 Prof: ESTUDANTE
Mae: MARCIA MARIA LEOCADIO Pai:
Logradouro: RIO GUARAPES, 560
CEP: 59074776 Bairro: GUARAPES Cidade: NATAL
Telefone:B4 99742859 Compl:
Motivo: OUTROS FERIMENTOS Tipo: REFERENCIADO
Origem: FAMILIA "Empresa
Fluxograma: Discriminador: ]
OBS: Classificagdo: 24/10/2019 12:52:11
HORA P.A. HGT Sat02 Fio2 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow RTS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA

Queixas: FRATURA EXPOSTA CAUSADA EM ONIBUS
Hora:___ . \
|
\ —
EXAME FISICO (PRIMARIO)

A

B

G

D

E

OUTRAS OBSERVAGOES:

*Saida:24/10/2019 14:46:27 - INTERNADO
DIAGNOSTICO INICIAL - CID

“Gerado via SX por UZIMAR PEREIRA VALE. Impressc em 18 de Dezembro de 2019

Al "y Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 09/10/2020 11:02:51 Num. 61418005 - pag_ 7
P r_:-?ﬁ-:‘.,"i"-: https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100911025126000000058921133
e

o
F=Fuy Nimero do documento: 20100911025126000000058921133




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 03070-8
CONTA: 000000043665-8

Nr. Autenticacéo
BRADESC02101202005000000000023703070000000043665472500 PAGO

"y Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 09/10/2020 11:02:51
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n&:‘.‘.‘fzuw “ia para Pagamento de Conla de Energia

! Pedido de servico para via para Pagamento Grupo B n® 13440&5832]

Hova Fiscas | Fatuma | Conra os Encmcin EvriTmica

COMPAMHLA ENERGETICA Tasils Social de Enesgia Elétrica - Lai 10.438, de 200402
Ligactas Granstas

DO RIO GRANDE DO NORTE ¥
TELEATENDIMENTO COSERN: 118

| RUA MERMOZ 150, BALDD Atendiments 35 daficients auditive ou de fala: 0800 281 0142

i MATAL. RO GRANDE DO NORTE agh Duvidona 0800 084 0404
CER 59025-250 neia Reguladora de Servicos do Rio Grande do Norie-
| CNPj 08324 196/0001-21 COS ERN ARSER 0800 72T 0187 -Ligagha Gratwita de Telefonss Fixos
INSCRICAD ESTADUAL 2005519%-0 Aginoa Nacional de Enengia Elétrica - ANEEL 187
I Ligagho Gratutta de telefones os @ mivess
| DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO piq'lra:mssla DA NOTA CONTA CONTRATO
| F1s
SEVERINA JULIA DE LIMA 11'.-1 2;2019 g ?001931380
DATA DA APRESENTAGAD CLASSIFICACAQ
TOTAL A PAGAR 04,/12/2019 RESIDENCIAL
. Monofasico
ENDERECO | R$ 63,66 NUMERO DA NOTA FISCAL | | B1
RUA BRASILICIO CAMILD 122 -FT - ! 033941603
ANEQUIM/AREA URBANA -39 173-000 o
GOIANINHA RN -

[ periopo consumo
| 04/11/2019 & 04/12/2019

CONSUMO
82

ICMS - BASE DE CALCULO R$ 0,00 Aliquota 18,00 valor do imposto R§ 10,25

AUTENTICACAD MECANICA
VIA PARA PAGAMENTO

Num. 61418005 - Pag. 10




0 i:i.ﬁ.ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L vhreection b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o 4ite wenw.seguradoralider.com.br ou entre &m contato straves de um do AUMBros abais
Central de A nio |para consult ﬁnwm-muﬂm-m&nmnnm:
Capitals & regides metropolitanas: 4020-1596 / Dutras reghtes: 0800 022 12 04
mmmamnmwnl;mmuu 1 mmmm-ﬁtﬁkmm 1206 | Centrsd Ouvidoria: 0B00 021 91 35

- =

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulirio & parte Integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme astabelece a Cireular nimero 445/12,
disponivel ne endereco eletrénico:

Httn:ﬂwwz.wieﬂ.gw.br,’BIBLIGT[EﬁWEBUFDUCGHIGINAL ASPXTTIPD=1BCO0IGD=29636

A Circular SUSEP" n? 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinbeiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constitulr codastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizagBes, Este cadastro deve conter, além das documentos de identificacio
pessoal, infermagBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentag3o comprobatéris

A recusa em fornecer as infarmagdes de prafissi e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAFY,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRiVADOS — SUSE P, draio RESPOMSAVEL PELD CONTROLE I FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ RESSEGUAD. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SAGAD INTEGRANTE Da ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMIMISTRATIVAS, RECEBEN, EXAMINAR £ IDENTIFICAR A5 CCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI NP9 .613/98

| — e
=
[ Pelo exposto, eu _AAe 7 f'!ifr‘wiu‘t ﬂ_ﬁ_;’WL.{;_.LI:LW‘L-{J C'L' 5 Ml 2~
[+ o
inscrito (a) no crr/enp GV 0D - 3 S5 Y, gp na qualidade de Procurador [a) / Intermediario () do Beneficirio
"' L3

Shewalaw dsccadic che OJL Veberigl Inserito (a) no CPFsobo Ne o2 -0 43 iy _Uli

Wmmm“DW”WhmﬁImwﬂhmgiﬂéﬂﬁl_mWmhéﬂdmﬂhKHAMHHHELALLiE&m

inserito (a) no CPFsob o NeFp 7 . © Y3. 44U 4 Y confarme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Prafiss3o: Renda: E apresento os documentos comprobatérios:

B #ecuso informar
\ i
i —

Declars ainda, sob as penas da lej e para fins de prova de residéncia junto 2 Seéguradora Lider-DPVAT, residir no endereo abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereo informade. Estou clente de que » falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
nao art. 299 do Cédigo Penal,

Endereco: . - wv ngmero: |Cnmplerll!nr.u:
! 'E I i h_'_ ﬂ—

Yuua | - | 22 | _Caraa 2
Bairro: i E ¥ stado; k
1o ) quadt G 2! |Etdoﬂy |EEP5L’{I?5-OGC*

E-mail: Telipoo){ gy ) {978 - 10404
! Ful ¢ Qi3y. 3605 ]
Local e Data: fﬁ.m&mqﬂ Ao de BJJj.m\.ﬂLm ._-Ll <0l q.
] Assinatur-a‘: do Eeciarante o -
DLDRL.OOL VDO1/2017

r f Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 09/10/2020 11:02:51 Num. 61418005 - Pag. 11
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= US Laudo para Solicitacio de Autorizacio de Internacio Hospitalar

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante: O solicitante ou CNES:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Mome: 148918 JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA Prontuario:

CNS: Nascimento: 21/03/2004 Sexo: Masculino Cor: PARDA

Mae: MARCIA MARIA LEOCADIO Pai:

Endereco: RUA AGRESTINA, O - PLANALTO - NATAL Fone: 99742859 /

Municipio: NATAL Jodigo Munidipal IBGE: 240810 UF: RN CEP: 59073-270

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Laudo N® 29989 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

{;O‘u .’ll """5 'I.

-:0’ FERE 5:3; .#
- - 1|I -"‘4 P r* I.
CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD: | e,
TRATAMENTO CIRURGICO \? AP g MU:

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:

SEMIOLOGIA

+
Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado:
542.3 FRATURA DA DIAFISE DO UMERO*408020393. TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERD
Precisa de regulagdo ortopédica externa apés tratamento inicial?
UMEROQ DIAFISARIA;3
Infurmagﬁes importantes sobre as condighes do paciente: || Faz Antibioticoterapia
| | Diabetes (] Hlpertensa{ci || Obesidafie || LesBo por pressio | | Usa Fixador Externo
Profissional Solicitante / Assitente: Coa,
MARIO ARNAUD MELO DE ABREU i CRM: 5476 |/ RN Data da Solicitagao 24/10/2019

PREENCHER EM EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

( ) Addente de Trabalho CNP da Sequradord® N° do bilhete: Série:
{ ) Adidente de Trabalhe Tipico

{ ) Addente de Trabalhe Trajeto
Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado ( )JEmpregador ( JAutdénomo ( )Desempregado ( )Aposentado ( )Nao Segurad

CNP] da Empresa: CMAE da Emp.: CBOR:

AUTORIZACAO
Frofissional Autorizador: Orgdo Emissor: Numero da Autorizacio:
Data da Autorizacdo: J___ | Assinatura/Carimbo:
Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 09/10/2020 11:02:51 Num. 61418005 - Pég. 12
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Secretaria de Estado da Sadde Piblica
Hospital Monseahor Walfredo Gurgel
Prﬂmﬂ Socorro Clovis Sarinho

Mome: Tf";zl:) 441N/ ;‘{'}"3 AL 7 ,f/{, ldade: N® Reg.: .
Servigo: (:,3/ : Fﬂéf} S/jL)-’:df"‘ ‘* Enf.: Leito: QS&

AO SERVICO: .04"29 ?/‘@ Cl//; A

MOTIVO DA CONSULTA: - (Especificar os dados sobre os quais deseja opinido e enumerar os principals
sintomas do enferma).
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co Secretaria de Estado da Satde Publica , TIAI b
M Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel ’a%"b | ACOMPANHAMENTO
Pronto Socorro Clévis Sarinho SOCIAL

I_ Identificagao
Enfermaria: Leito: Ut Laito:
Deta de admissao:_ O/ FU 1 Vo) Alta: / / .
Nome: _§ Wy NWAHN \ E6cRbin D ol WETAD Naturalidade: S ANTHN B ks DA
Idade: \S Ayt Sexo:( ) Masculine (- ) Feminino Data de Nascimento: JL /03 7 J0¢ 1
RG:__ 3. 299 . \G - Estado Civil: Sl \riri  Nivel de Instruggio:

Filagdo: Pak ___ LS & N OM yeliye
Mae: MNAvwcie NS FeroCad LD
Enderego: B\, Do U C: Vv P ey y Chy . [hes . f}""l“":{llt' v Qi by
Baonw Luche = Cidade: __Jye} == |
Telefone:_ F<JO (1) - lhln - Wavce € Mée | ( )Residencial ( )Trabalho ( ) Recad
Contato: ) FA0Y - 345 - 1T Le| bwn (Ry)utros telefones:
Composicao familiar: T‘rtrﬁ*- Cl & e ¢ 0% 1y rlﬁl} Tosn/
Outras informagdes: Fazusode ( )Alcool ( )Fumo ( )Drogas ( )Psicotrépicos

| Situagdo Ocupacional e Wncuhmgﬁclﬁi
Atividade desenvolvida-. ﬁﬁ;ﬁ C l:r' h\:\jlu empregaticio ( ) Néo ( ) Sim

( )Aposentado ( )Auxiliodoenga ( )BPC {__ﬁrr m{a ) Desempregado
Programas e Servigos: ( )Passe Livre ( )BolsaF r,r }PE{J‘MF }CAPs. (. )SAD
In1nmas;:=§o decorrente de acidente de trabalho? ( ) N&o N" '}‘$Im NomﬁﬁEmprﬂsa

l Forma de anuo ao Saﬂ@;g;"ﬁ;'

() Sozinho - procurou atendimento () Trazido por famil@®— — () Trazido pelo SAMU
{ ,{} Socorrido em via pablica ( ) Outros meios -

{ ) Encaminhado: Hospital de origem:

| Critérios para Acompanhante

Possui requesitos? ( )N&o (()Sim Qual o motive? W.rfg

Portador de deficiéncia: () Auditiva ( )Visual ( )Fisica { )Mental

Responsével pelo paciente: MNoavore NE LegCEDN

Parentesco: fy=¢ Telefone: G0 - i, \’t\' D
Enderego do Responsavel: L NYxes

L Evolugio

{Adaptario do paciente a0 ambients hospitalar, condighes smacionals, participaclo ¢ famaia na intermngho, vistas recebidas, encaminhementos, ot |
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Coleta de material anatomo-patologico: (  JNADO (  )SIM  QUAL?
Coleta de material para microbilogia: (  )NAO ( )SIM QUAL?
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE .
Secrelaria de estado da Sadde Publica
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel )

Pronto Socarro Cldvis Sarinho e i
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

FICHA DE ADMISSAO DE ENFERMAGEM E DESCRIGAO DO ATO CIRURGICO
NOME DO PACIENTE: 57 Uovatay (eoladg 73 [_'ff lweins

DATADE NASCIMENTO 23 -2 — oo 1DADE:__ -2 1
REGISTRO: A A@ U - 2019 ] ‘
DATA DE ADMISSAO:=-=d W 240 - 2019 —__ norako W A0
ADMISSAO DO PACIENTE: s e i '
CLINICA CIRUGICA RESPONSAVEL.__ @ f?'f‘rﬁf @Drﬂ

HIDRATAGAO:  SIM (39 NAO( ) VIA: PERIFERICO: (%) ACESSOCENTRAL:{ )

NIVEL DE CONGIENCIA: CONGIENTE (7} -ORIENTADO (X) VIGIL( ) AGITADO( )
INCONSCIENTE: ( ) =L

ESTADO GERAL:BOM{ ) REGULAR (£) i GRAVE( )

SISTEMA RESPIRATORIO: AR AMBIENTE({ ) M.V ) ENTUBADO( ) TRAQUEOSTOMIZADOR( )
ALERGICO: SIM{ ) NAC( %) ' . HIPERTENSO: SIM( ) NAO( »)
DIABETICO: sSIM({ ) .NAO({ ¥) ASMATICD: SBIM{ ) NAD(-)
OENGARENAL: SIM({ ) NAO (1) OUTRAS PATOLOGIAS: .
MEDICAGOES EM USQ: R T

CIRURGIAS ANTERIORES: = - ¢

EXAMES COMPLEMENTARES: SIM(.) " NAO( )

OBSERVAGAO: s

AREA DE TRICOTOMIAL .  HORA:

AREADE PUNGAO e HORA:

OBS: MARCAR LOCALIZAGAD DO PROCEDIMENTO CIRURGICO, PUNGAOD E TRICOTOMIA

Lots; 101771 Cidige! FO8 2 103
SISTEMA DE FIXATAD OSSEA
SARTORI - LINEFIX FEMUR T

- ESTERIL
!'I“ﬁnlllmﬂll val.:08/2023
Raglire Anviia N" 80083650031
Materisl ACO INOX/ALUMINIO
Laiz Sartorl & Cha Ltde - EPF
NPl 04.B61.623/0001-00 - Ris Clare SF
Tali +55 1 18381910 info@enrterlind br
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AL R
i I TRAMEOULAR ORRED - &
(CXAAXIMXT
|Mllwﬂlw‘=~l‘iﬁ
ACD INOX F138
= iii:mm-mm}un
aﬂhﬁﬂmmtw
i i A " JALECON"  ACESSO CENTRAL:
INSTRUMENTADO_/20YA KAn\ g
CIRCULANTE___ VBRSO A
TIPODE ANESTESIA: GERAL( )  RAQUI( ) PERIDUAL{ ) B.P.B. () LOCAL( *)
08S.: — _ o
ANESTESISTA: {1 \oithern ; £ . -
INICIO DE ANESTESIA 22 A0 -
3 4 . [ -
TERMINO DEANESTESIA A2 25 A7 Jo G124191005023
ANTIBIOTICO ADMINISTRADO- S _ i il
HORA: — :

ESTE HOSPITAL E SEU, E MEU, E NOSSO.
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INICIO DE CIRURGIA_ LS UL
cIRURGIAO_( 22, (itenoe JAag-de

1* AUXILIAR: — -
2° AUXILIAR —

. = e
:;:gmﬁ;ﬁﬂl]ﬂéﬂ' lnadoas  EX[est fo oo £ ATerRaale Lk

_..-—"'_'_'_'_._._'_'_'_ e
TERMINO DE CIRURGIA:_ L £-3C . e
SONDAGEM VESICAL: SIM( ) . -~ uiotfq ) oA
SONDAGEM NASOGASTRICA:SIM () NAO ( #) " ot )
EXAMES LABORATORIAIS: SIM( ) NAO () RX: _ﬁPDF ) .
RECEBEU HEMOTRANSFUSAO: SIM( ) NAO( ) ' —
. PO:
‘RETIRADO PECA CIRURGICA: _SIM( ) 'M
H..mmq:f# - i NAOgc) '  FEITOFICHA: SIM{ ) NAO ( X
TOLOGIA: SIM( ) 0 A
ﬁ:ﬁ:::wmﬂmm )y NAO(M ENCAMINHADO AO NECROTERIO SIM () a
EEITO ATESTADO PARCIAL DE OBITO:  SIM(/) NAO ().
DESPREZADO NOLIXO: SIM( ) NAOD () QumﬂmE: ‘Q\ﬁ,‘ i 23
COMPRESSAS CONFERIDAS:  SIM ") NAO( ) ADE. 1\ LD
GAZES CONFERIDAS: __SIM (1) NAO( ) QUANTI

=1
GAIXA CIRURGICA. = (011 =ADA

- SM( ) NAO { ~)} OBS.: T T

ggr;ﬂ;; ) : NAO () HORA: _ ———— REALIZADO R [
RESPONSAVEL PELA RCP: T PR

' : CRO uTi( ) . ‘ o
mclﬁ?qmmmmsolﬁ(ﬁ tﬁmot ) TRAQUEOSTOMIZADO: sMm()
EM AR AME :
ENTUBADO: siM{ ) NAO )
PREENCHIDO AlH: SIM () NAO( )

FEITO BOLETIM OPERATORIO PELO CIRURGIAO: SIM (/) NAD( )

. NAO ¢ 1 T
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GTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES LABORATIVAS A CRITERIC MEDICO PERITOD.
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APQANA SEGU ROS

_~ IDENTIFICAGAO —— —
| vima_JHONETAN  LEOCODIO Qe QLIVEIRA . :
oata 0o acivente_ 2 L0/201Q e i vima F02.043. 444 -4/
PORTADOR DA DoCUMENTAGRO MRRLCNEES  PefraROING  DE Scuet
QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA

AVITIMA £ R- : ,
ENDEREGD DO PORTADOR KU B “BRASILICIC  CAM( L)

__ BAIRRC LE_(']M_

(A REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM

ne L22  compLemgnto _

cioane (01 BN INHA UE R er 59133 - 000
E-MAIL rewerone (84, 99134 - 300% - ]
— s
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
—~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —

L"'l RECISTRO DE OCORAENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

%) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAG DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTE IRA DE
THABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DF HABILITAGAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) LAUDD DO IML (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)

[-’s NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LALIDO DO (ML
(CIRIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE |ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D& INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

th{)-EDLE TIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D VITIMA (CEPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[DRIGINAL)

:D‘nummm DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD DA VITIMA (ORIGIMAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
105 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

~~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —— ™
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DL CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRASALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
| [ )CPFDOREPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
: | JCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 58 HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). QU
| DECLARAGAD O RESIDENCIA (ORIGINAL)
'\__ { JPROCURACAD E CIRCULAR 445 (NO CASO DO REPRESENTANTE SER PROCURADOR) /

Ndmero do documento: 20100911025126000000058921133

\

~INFORMACOES IMPORTANTES

| * PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE

~ PORTADOH DA DOCUMENTACAD APRESENTADA—,

ez

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS =

{ PFREGISTRO DE GCORRENCIA EXPEDID PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)

(% CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL

{90) CPF DA VITIMA ([COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

L] RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO A% LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

(b4} COMPROVANTES (ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVENS) DE FARMACIA ACOMPANMADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO Cdra
SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MNOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINALY

1 AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD DA VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAG BANCARID

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER, OU CERTIOAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAD DE RESIDENCIA (ORIGINALY

[ | PROCURACAD E CIRCLILAR 245 (NOCASD DO REPSESENTANTE SER PROCURADOR)

+ MORTE = R$ 13.500,00
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 15.500,00. ESTE VALOR VARLA CONFORME A GRAVIDADE

VALDRES DE INDENIZACAD Msmﬂes;ummmvmn:ssmnmmwmm4.
» DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSD), ESTE VALOR
VARIAC 0 TOTAL DE «
* 0 PRAZO PARA 1O Ok GAD E DE 30 DIAS C A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACAC EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0%
LISTADOS NESTE FORMULARIO

ACESSE TO.COM.BR OU LIGUE

GRATIS SAC DPVAT 0800 012 1204

.+ RESPONSAVEL PELA DIGITALIZACAD NA SEGURADORA

[on 09/01 12020 o 04/ 04/2020
IDENTIDADE ’ _3 9 e ?314 NOME '/ZBU Ql:-Nl-‘f&‘

b -

asslMT'"",f o ‘{“{? "J' IC/LL-;HMTURA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200012167 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 24/10/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTA(,‘Z\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA COMINUTIVA DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P2,8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores
Total 35 % R$ 4.725,00
f Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 09/10/2020 11:02:51 Num. 61418005 - Pég. 43
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200012167 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 24/10/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTA(,‘Z\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA COMINUTIVA DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P2,8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores
Total 35 % R$ 4.725,00
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PROCURACAO

OUTORGANTE
NOME: |
MIGNAWN M Jy oo olly 1 J&E\G EQ&L 80 ¢ g,
u ESTADO CIVIL: :

Deerag Uoe Sas S nﬁiim

PROFISSAO:

2 R

IDENTIDADE: CPF: .

(XY AF\G FOQ ., 0> 2% - ¢

ENDERECO: s
L Ruo R Huovn o b0 B0 403 ol dlonad sl Woglie
ducarumue HL-3 )

OUTORGADO
NOME:
: M&.m‘ma Rosunovels Nug g :m:p‘hca
: NACIONALIDADE: ESTADO CIVIL:

‘%ﬁtﬂ%n !.Ql-{ L1 C ﬁ_"ﬂmﬁ[‘ﬁk

Rﬁ) Ql?"'(\l».‘h 1&g !
IDENTIDADE: CPF: _

1€ T3 0b .08 29 -R0

ENDERECO: -

Rua FSS-LEI‘!::L[\LMQEL 0 foow hag T g -‘l‘smkhm“n NY)L D00 \LM

DATA DO ACIDENTE: _ e/ [ {0y Jo el coserTura: AMM&%LMﬁ\Lb

Pelo presente instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado, acima
qualificado, a quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

Observacio: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos apresentados e
disponibilizados ao outorgado.

P Pannaruum 20[142 [3019
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ASSINATURA DO OUTORGANTE
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0010999/20
Vitima: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 24/10/2019
. . JHONATAN LEOCADIO DE
CPF: 702.043.444-41 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA : 061.089.354-80

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA : 702.043.444-41

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 09/01/2020 Data do cadastramento: 09/01/2020
Nome: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Nome: Rau Campelo de Oliveira
CPF: 061.089.354-80 CPF: 069.952.894-12
MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Rau Campelo de Oliveira
f Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 09/10/2020 11:02:51 Num. 61418005 - Pég. 46
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